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Sammendrag 
 
Tittel: "Akutt hjerteinfarkt: Angstreduserende kommunikasjon" 
 
Bakgrunn: Hjerte og karsykdommer er den vanligste dødsårsaken i Norge i dag. Som 
helsepersonell er dette en pasientgruppe man møter ofte. Det er også en pasientgruppe 
man har mye undervisning om underveis i studie. Hjerte er av mange ansett som et 
prestisjeorgan. Jeg har gjennom studiet fått god kunnskap om hjertets anatomi og 
sykdomslæren rundt hjerteinfarkt. Det jeg har savnet er derimot hvordan man skal 
kommunisere godt med en pasient rammet av hjerteinfarkt i akuttfasen, og hvorfor er 
det viktig at vi som helsepersonell henvender oss til pasienten i en hektisk situasjon.  
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon i akuttfasen 
forebygge/redusere angst hos pasienter med myokard infarkt?  
 
Fremgangsmåte: Oppgaven er en litteraturstudie som hovedsakelig bruker 
pensumlitteratur fra bachelorutdanning i sykepleie. Jeg har også anvendt fire 
forskningsetikker. Både kvalitativ og kvantitativ forskning er anvendt. 
 
Oppsummering: I denne oppgaven har jeg sett på hvordan sykepleier skal hjelpe 
pasienten med å mestre angst i akuttfasen. Jeg har funnet ut at smertelindring, 
informasjon underveis i forløpet og mestringsstrategier er viktig elementer sykepleier 
bør ha kunnskap om i møte med akutt kritisk syke pasienter.  
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1.0 Innledning 
 
I innledningen av min oppgave vil jeg redegjøre for mitt valg av tema samt presentere 
min problemstilling. Videre vil jeg vise til hvilke avgrensninger jeg har valgt å gjøre før 
jeg avslutter med en kort gjennomgang av oppgavens videre oppbygning.  
  
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
 
De aller fleste av oss kjenner til noen som er rammet av en hjerte og karsykdom. I følge 
Helsedirektoratet (2009) er hjerte og karsykdommer den vanligste dødsårsaken i Norge i 
dag. Tall fra verdens helseorganisasjon viser at det i 2012 døde 7,4 millioner mennesker 
av iskemisk hjertesykdom på verdensbasis (World Health Organization, 2014). Som 
helsepersonell er dette en pasientgruppe det er viktig å ha god kunnskap om. Gjennom 
mine praksisperioder ved en legevakt, og en hjertemedisinsk avdeling ved et 
lokalsykehus på Østlandet fattet jeg ekstra interesse for temaet. Jeg har allerede møtt 
mange fra denne pasientgruppen, og jeg kommer til å møte mange flere når jeg er ferdig 
utdannet sykepleier.  
 
I mine første møter med pasienter rammet av hjerteinfarkt har sykepleiere ofte hatt 
spesifikke oppgaver. En tar elektrokardiografi, en tar blodprøver, en sjekker pasientens 
vitale parameter og en legger inn perifer venekanyle samt administrerer medikamenter. 
Dette er oppgaver som er viktige oppgaver i akuttfasen. For helsepersonell i 
akuttavdelinger er dette noe som gjøres regelmessig, men for pasienten kan dette være 
en av livets vanskeligste dager. Min erfaring er at kommunikasjon og informasjon til 
pasienten blir mindre systematisk utført en de andre prosedyrene ved mottak av 
pasienter med akutt hjerteinfarkt. I denne oppgaven vil jeg se nærmere på hvordan 
sykepleieren kan hjelpe pasienten til å mestres stress og angst i den akutte fasen av et 
hjerteinfarkt.   
 
 5 
1.2 Problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon i akuttfasen forebygge/redusere angst 
hos pasienter med myokard infarkt?  
 
1.3 Avgrensning 
 
I min oppgave vil jeg fokusere på akuttfasen hos pasienter rammet av hjerteinfarkt. Jeg 
har valgt å definere akuttfasen som pasientens første 24 timer på sykehus. I mange 
tilfeller starter behandlingen av pasienter med hjerteinfarkt prehospitalt. Derfor vil jeg 
nevne tiltak som er vanlige å sette i gang før pasienten ankommer sykehus. Jeg går ikke 
inn på videre behandling som operative inngrep og utblokking av koronararterier.  
 
Når jeg tar for meg symptomer på hjerteinfarkt har jeg valgt å nevne de mest vanlige. 
Jeg ser ikke på forskjellen på menn og kvinner i oppgaver, derfor har jeg heller ikke 
med beskrivelse av diffuse symptomer som man ser hos enkelte kvinner med 
hjerteinfarkt. Pårørende har et stort informasjonsbehov ved akutt og kritisk sykdom. Jeg 
har valgt å ikke inkludere pårørende i oppgaven for å begrense oppgavens omfang samt 
at deres informasjonsbehov ikke er første prioritet i en akuttsituasjon.  
 
1.4 Definisjon av begreper  
 
Når jeg i min oppgave skriver om å forebygge/redusere angst i akuttfasen innebærer 
dette også til en viss grad å redusere angst pasienten allerede har med tanke på hans 
akutte sykdom. Begrepene angst og stress vil ha samme betydning i min oppgave og vil 
bli brukt om hverandre.  
 
Hjerteinfarkt og myokard infarkt blir brukt om hverandre i oppgaven da disse er 
synonymer. Sykepleier vil i oppgaven bli omtalt som sykepleier eller hun. Pasienten blir 
omtalt pasienten eller han. Andre sentrale begreper blir gjort rede for i teoridelen. 
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1.5 Oppgavens videre oppbygning  
 
I kapittel to har jeg tatt for meg hvilken metode jeg har brukt i denne oppgaven. Jeg går 
nærmere inn på hvordan jeg har gjort mitt litteratursøk og begrunnelse for valg av 
litteratur. Videre vil jeg kort presentere forskningen og den mest sentrale litteraturen. Til 
slutt tar jeg for meg kildekritikk. Kapittel tre er mitt teorikapittel. Her går jeg nærmere 
inn på temaene hjerteinfarkt, psykiske konsekvenser og relasjoner. I kapittel fire vil jeg 
drøfte teoridelen, forskning og annen litteratur opp mot min problemstilling. Til slutt i 
oppgaven vil jeg presentere en konklusjon som et svar på min problemstilling.  
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2.0 Metode  
 
I mitt metodekapittel vil jeg presentere hvilken metode jeg har brukt i min oppgave. Jeg 
vil også redegjøre for mitt litteratursøk samt innhenting av litteratur. Jeg avslutter 
kapittelet med kildekritikk.  
 
2.1 Litteraturstudie 
 
Jeg har i min oppgave valgt å bruke metoden systematisk litteraturstudie. For å besvare 
min oppgave har jeg brukt eksisterende litteratur. Litteraturen består av pensum i 
sykepleieutdanningen, forskning samt noe selvvalgt litteratur. Blant forskningsartiklene 
jeg har valgt ut er det brukt både kvalitativ og kvantitativ metode. Kvalitativ metode tar 
for seg deltagerne sin opplevelse og meninger. Kvalitativ metode bruker større mengder 
informasjon og bryter dette ned til prosent og gjennomsnitt (Eide & Eide, 2007). 
 
2.2 Litteratursøk 
 
For å anvende den mest oppdaterte fagkunnskapen tilgjengelig ønsket jeg opprinnelig å 
fokusere på funn av studier utført etter 2005. Ved å bruke denne begrensingen fant jeg 
tre av studiene jeg bruker i oppgaven. For å finne den siste studien jeg anvender måtte 
jeg utvide tidslinjen min til å søke etter studier publisert etter år 2000. I søk etter 
forskning startet jeg søkeprosessen med å bruker Norske søkeord som: Akutt, 
Hjerteinfarkt, stress, sykepleie og kommunikasjon. Dette er ord som er en del av 
Medical Subject Headings (MeSH). Søkeordene jeg har brukt har jeg blitt inspirert til å 
bruke gjennom litteratur og andre bacheloroppgaver jeg har lest gjennom. Jeg forsøkte å 
kombinere disse ordene i flere søk i databasen SWEMED. Dette ga ikke et tilstrekkelig 
resultat. Av den grunn gikk jeg bort fra denne databasen, og jeg endre søkeordene til 
engelsk. Videre i søkeprosessen brukte jeg databasene: OVID NURSING og PUBMED. 
Jeg mener jeg gjennom disse databasene har kommet frem til gyldige resultater da dette 
er vitenskapelige forskningsdatabaser. Her brukte jeg søkeordene: Acute, myocardial 
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infarction, anxiety, nurse, communication, information og stress. I noen av søkene fikk 
jeg mange treff. Av den grunn brukte jeg databasenes filter for og sortere treffene etter 
relevans. Videre leste jeg overskrifter og abstrakt for å finne relevant forskning for min 
oppgave. Jeg valgte ut forskningen på bakgrunn av søket samt at undersøkelsene var 
gjort innen de første 48 timene. Grunnlaget for å utvide søket fra de første 24 til de 
første 48 timene er at dette ga flere resultater.  
 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg lært mye om søknadsprosessen. I 
ettertid ser jeg at mitt litteratursøk ikke har vært like strukturert som jeg skulle ønske, 
og jeg vil nok legge opp søkeprosessen på en annen måte neste gang jeg skal skrive en 
akademisk oppgave.  
 
2.3 Innhenting av litteratur  
 
I mitt valg av litteratur har jeg i hovedsak brukt bøker som står på pensumlisten for 
bachelorutdanning i sykepleie ved min skole. I tillegg har jeg fått hjelp av skolens 
bibliotekar til å finne relevant litteratur. Gjennom inspirasjon fra andre 
bacheloroppgaver søkte jeg på databasen BIBSYS etter to bøker. Disse var ikke 
tilgjengelige ved min skole. Jag har derfor fått hjelp av bibliotekar ved medisinsk 
bibliotek ved Ullevål sykehus til å finne disse bøkene. 
 
2.4  Presentasjon av sentrale kilder 
 
I dette kapittelet tar jeg for meg metode og funn i forskningsartiklene jeg har anvendt i 
min oppgave. Jeg går også kort inn på noen bøker som er sentrale i min oppgave. 
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2.4.1 Forskning 
 
Nedenfor vil jeg kort ta for meg de fire forskningsartikler jeg har brukt i oppgaven.  
 
 
Impact of anxiety and perceived control on in-hospital complicationsk after acute 
myocardial infarction (Moser et al., 2007). 
 
Publisert i: Psycosomatic Medicine 
 
Metode: En prospektiv undersøkelse hvor journalen til pasientene som deltok er blitt 
gjennomgått og pasientene er blitt intervjuet. Det ble brukt en spørreskjema om angst og 
om oppfattet kontroll. Det var 536 pasienter inneliggende på hjerteavdelinger fordelt på 
seks sykehus med i studien. Alle ble intervjuet i løpet av de første 28 timene på 
sykehus.  
 
Funn: Studien viser at pasienter som opplevde å ha kontroll over egen situasjon hadde 
lavere nivå av angst. De med høyt angstnivå hadde flere komplikasjoner som 
ventrikkelflimmer, ventrikkeltakykardi og flere episoder med iskemi. Studien kom også 
frem til at yngre pasienter hadde et høyere angstnivå enn de eldre deltakerne.  
 
 
Acute Myocardial infarction patients´Information needs over the course of treatment 
and recovery (Decker et al., 2007).  
 
Publisert i: Journal of Cardiovascular Nursing 
 
Metode: Det ble satt sammen fokusgrupper med 19 pasienter som nylig hadde 
gjennomgått hjerteinfarkt og blitt behandlet ved et regionalsykehus. Deltakerne 
diskuterte ved hjelp av en emneguide som inneholdt 6 spørsmål. Fokusgruppene ble 
transkribert og analysert kvalitativlig.  
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Funn: Både pasientens rolle I beslutninger og informasjonsbehov endret seg fra 
pasienten var i akuttfasen til han ble utskrevet. Studien viser også at pasientene i stor 
grad ønsket individuell informasjon. Det var også viktig for pasientene at informasjonen 
ble gitt på en slik mate at de forsto den. Dette ved hjelp av språk de forsto, samt 
bildebruk.   
 
 
Life is lived forewards and understood backwards – Experiences of being affected by 
acute coronary syndrome: A narrative analysis (Fors, Dudas, & Ekman, 2014). 
 
Publisert i: International Journal of Nursing Studies 
 
Metode: De deltagende pasientene ble valgt ut fra to hjertemedisinske avdelinger ved et 
universitetssykehus i Sverige. Både menn og kvinner fra alderen 45 til 72 var med i 
studien. Deltakerne ble plukket ut etter å ha blitt diagnostisert med akutt koronarsykdom 
eller det var mistanke om akutt koronarsykdom. Ved utskrivelse fra sykehus var syv 
pasienter diagnostisert med hjerteinfarkt og fire var diagnostisert med ustabil angina 
pectoris. Deltakerne ble intervjuet om hva de følte når de ble innlagt på sykehus. 
Intervjuene ble transkribert.  
 
Funn: Studien trekker frem at pasienter med akutt koronarsykdom i en tidlig fase av 
sykehusoppholdet former deres egen forståelse av sykdommen, og forbereder seg på 
hvordan den vil påvirke dem. Studien viser også at pasientene kommer frem til 
spesifikke grunner til at de er rammet av sykdom. Mange av pasientene har denne 
oppfatningen hele sykehusoppholdet. Studien konkludere i tillegg med at helsepersonell 
bør se systematisk på pasientens perspektiv.   
 
 
Effects of gender and preference for information and control on anxiety early after 
myocardial infarction. (Garvin et al., 2003). 
 
Publisert i: Nursing Research 
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Metode: Innen de første 48 timene fikk 410 pasienter diagnostisert med akutt myokard 
målt angstnivået samt ønsket om informasjon og opplevelsen av kontroll.  
 
Funn: Kvinner hadde en generelt høyere nivå av angst. Men når det kom til ønsket om 
informasjon og opplevelsen av kontroll var det ingen forskjell mellom kjønnene. Det ble 
ikke funnet noen sammenheng mellom høyt informasjonsbehov og høyt nivå av angst.  
 
2.4.2 Selvvalgt pensum 
 
Her vil jeg kort presentere de bøkene som er mest sentrale i min oppgave. 
 
Sykdomslære: Indremedisin, Kirurgi og anestesi av Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, 
Buanes og Røise (2009) presenterer sykdommers årsak, symptomer og behandling. 
Boken presenterer hvordan medisin praktiseres ved landets fremste akuttsykehus. Jeg 
har i stor grad brukt denne boken for å presentere symptomer og behandling av 
hjerteinfarkt. Mye av stoffet jeg har brukt avviker noe fra min problemstilling. Jeg 
syntes allikevel stoffet jeg anvender er relevant med tanke på bakgrunnskunnskap om 
hjerteinfarkt.  
 
Klinisk sykepleie 1 av Almås, Stubberud og Grønseth (2010) er beregnet for 
undervisning og veiledning i bachelorutdanningen i sykepleie. Den kliniske 
beskrivelsen av sykepleie inneholder patofysiologi og behandlingsmåter. Dette er en 
bok jeg har brukt hyppig gjennom store deler av min utdannelse. Jeg har valgt å ta 
denne med i min oppgave fordi den gir et oversiktlig bilde av teorien jeg anvender.  
 
Psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom av Stubberud (2013) omhandler 
pasientens psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom. I en akuttsituasjon kan det 
være flere helseprofesjoner som arbeider sammen. I denne boken går forfatterne 
nærmere inn på spesifikke sykepleieroppgaver da den bruker klinisk orientert kunnskap 
som har et tydelig sykepleieperspektiv. Dette er også hovedgrunnen til at jeg valgte 
denne boken.  
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Å være akutt og kritisk syk av Moesmand og Kjøllesdal (2004) tar for seg pasientens 
psykososiale reaksjoner og behov ved akutt og kritisk sykdom. I min oppgave har jeg 
særlig brukt kapitelet som omhandler teknologi i sykepleie, samt hvordan pasienter 
forholder seg til denne teknologien. Jeg har også brukt boken mye til og se 
sammenhengen mellom stress, krise og mestring. Denne boken er over 10 år gammel. 
Jeg har allikevel valgt å anvende den i min oppgave da jeg mener den fortsatt er relevant 
i dag.  
 
The Primacy of Caring av Benner og Wrubel (1989) bruker jeg for å redegjøre for mitt 
valg av sykepleieteoretikere. Hovedbudskapet i boken er at omsorg er avgjørende for 
menneskelig eksistens. I denne boken har jeg sett på Benner og Wrubel sin teori knyttet 
til stress og mestring. 
 
2.5 Kildekritikk 
 
En del av bøkene jeg har brukt er sekundærlitteratur. Jeg har valgt å bruke disse fordi de 
fremstiller stoffet på en oversiktlig måte. Dessuten er alle bøkene anerkjente bøker som 
er hyppig brukt i bachelorutdanningen i sykepleie. Noe av primærlitteraturen har også 
vært vanskelig å få tak i. De fleste bøkene jeg har brukt i oppgaven er en del av pensum 
for bachelor i sykepleie. Samtlige bøker er enten lånt fra skolens bibliotek eller 
medisinsk bibliotek ved Ullevål sykehus. Dette mener jeg gjør at bøkene i stor grad er 
kvalitetssikret.  
 
I forskningen jeg har valgt er det et stort spenn i alder. Det vil derfor være naturlig å 
anta at det er en variasjon i hvilke forventninger de forskjellige aldergruppene har til 
sykepleieren, og helsevesenet som helhet. Det vil også variere hvordan de forskjellige 
aldersgruppene reagerer på å bli rammet av et hjerteinfarkt. Men som jeg skriver i 
oppgaven min, er dette generelt veldig individuelt. Jeg syntes også det er viktig å ha 
med en bred aldersgruppe da hjerteinfarkt kan ramme en relativt bredt aldersgruppe.  
 
Av forskningen jeg har valgt er alt skrevet på engelsk. Det er jeg selv som leser som 
oversetter forskningen fra engelsk til norsk. Dette kan være en svakhet da min 
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oversettelse kan være feilaktig, eller at jeg tolker oversetningen på en annen måte enn 
forfatterne har tenkt. En av studiene jeg har valgt å ta med i oppgaven er over 10 år 
gammel. Jeg har valgt å ta den med i oppgaven da jeg ikke har funnet nyere forskning 
på deler av det studien ser på. Selv om oppgaven min begrenser seg til å omhandle 
pasienter som behandles innen 24 timer har jeg valgt å søke etter studier utført innen de 
første 48 timene. Av de studiene jeg har valgt er flertallet utført innen de første 24 
timene.  
 
En av studiene jeg refererer til i min oppgave er utført i Sverige. De øvrige tre er utført i 
USA og Australia. Helsevesenet i USA og Australia er ikke bygget opp på samme måte 
som i Norge. Utdannelsen av sykepleiere i disse landene er heller ikke lik den Norske. 
Det svenske helsevesenet er ganske likt det norske, men deler av det er organisert på en 
annen måte. På tross av dette mener jeg at alle de nevnte nasjonene er vestlige land som 
mer eller mindre følger de samme prosedyrene ved mottak av pasienter med akutt 
hjerteinfarkt.  
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3.0 Teori /Resultat  
 
I min teoridel vil jeg legge frem teorien jeg har samlet fra litteraturen. Jeg tar for meg 
hjerteinfarkt, psykiske konsekvenser, relasjoner, etikk/lovverk og sykepleieteoretikerne 
Benner og Wrubel.  
 
3.1 Hjerteinfarkt 
 
Hjerteinfarkt oppstår når en eller flere av koronararteriene som forsyner hjertet med 
blod tilstoppes (Jacobsen et al., 2009). Hjerteinfarkt utgjør sammen med angina pectoris 
sykdomsgruppen iskemisk hjertesykdom som i 2012 toppet listen over dødsårsaker med 
7,4 millioner dødsfall på verdensbasis (World Health Organization, 2014). 
 
3.1.1 Hjertets anatomi 
  
Hjerte består av høyre og venstre hjertehalvdel som deles av hjerteskilleveggen. Hver av 
de to delene består av et forkammer og et hjertekammer (Jacobsen et al., 2009). Hver 
del av hjerte fungerer som en pumpe. Høyre hjertehalvdel pumper blodet gjennom 
lungene for å ta opp oksygen før venstre hjertehalvdel pumper det oksygenrike blodet ut 
i kroppen. Blodet transporterer i tillegg til oksygen også næringsstoffer, hormoner og 
avfallsstoffer. Hjertemuskulaturen forsynes med blod via koronararteriene, dette er en 
forutsetning for en velfungerende muskulatur (Sand, Sjaastad, Haug, & Bjålie, 2006). 
 
3.1.2 Patofysiologi 
 
Et hjerteinfarkt oppstår normalt når en koronararterie tilstoppes. Denne tilstoppelsen 
skyldes i de fleste tilfeller trombedannelse i en forsnevret koronararterie. En slik 
trombedannelse oppstår ofte i forbindelse med en ruptur av en kalkflekk i 
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koronararterien. Ved en slik ruptur vil trombocyttene i blodet klebre seg, og en trombe 
dannes. Det er denne blokkeringen av koronararterien som fører til at den tilhørende 
delen av hjertemuskelen ikke får tilført oksygen. Dette fører til at den delen av 
hjertemuskelen dør (Jacobsen et al., 2009). 
 
3.1.3 Årsak og symptomer 
 
I dag diagnostiseres hjerteinfarkt ved hjelp av kliniske tegn, EKG-forandringer og 
utslipp av hjertemarkører. Det er mange kliniske tegn som kan tyde på hjerteinfarkt. De 
vanligste er klemmende brystsmerter, kaldsvette, blekhet kvalme og brekninger. Ved 
store infarkt oppstår også dyspné eller lungeødem. Noen ganger opptrer hjerteinfarkt 
uten symptomer, det kan da påvistes ved hjelp av EKG og utslipp av hjertemarkørene 
troponinT og I (Haugen, 2014; Jacobsen et al., 2009). 
 
Mange akutte hjerteinfarkt kan relateres til store fysiske og/eller psykiske påkjenninger. 
Man antar dette skyldes at trombocyttenes evne til å klebre seg øker under slike 
påkjenninger (Jacobsen et al., 2009). Høyt blodtrykk, høyt serumkolesterol og 
tobakksrøyking er de største risikofaktorene for kardiovaskulære sykdommer. Høyt 
serumkolesterol er den største årsaken til hjertesykdom i Norge. Diabetes er også en stor 
risikofaktor. Diabetes dobler risikoen for hjerteinfarkt hos menn og øker risikoen noe 
mer for kvinner. Andre risikofaktorer er familiær forekomst av hjerte- og karsykdom og 
psykososiale forhold som lav sosioøkonomisk status, manglende sosialt nettverk, høyt 
nivå av stress og psykisks sykdommer som angst og depresjon (Helsedirektoratet, 
2009). 
 
3.1.4 Undersøkelser 
 
Elektrokardiografi (EKG) er en undersøkelse som måler hjertets elektriske aktivitet i de 
ulike delene av hjertet. Hjertemuskelcellene som depolariserer og repolarisere sender ut 
strømmer og spenningsforskjeller. Kroppsvæsker leder deretter de elektriske signalene 
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til vevet rundt hjertet. Der blir hjertets elektriske impulser fanget opp gjennom vevet og 
registreres på hudoverflaten ved hjelp av elektroder. I teorien kan elektrodene fange opp 
elektrisk aktivitet uansett hvor på kroppen de er plassert. Men for å kunne sammenligne 
resultater er det laget standardiserte plasseringer. EKG undersøkelser brukes til å 
diagnostisere diverse hjertelidelser som: ledningsfeil, arytmier og hjerteinfarkt. 
Kontinuerlig EKG registrering på monitor brukes også ved hjerteovervåkning (Haugen, 
2014; Jacobsen et al., 2009). 
 
En typisk sykepleieoppgave ved mistanke om hjerteinfarkt vil være å ta blodprøver. Det 
brukes noen spesifikke blodprøver for å diagnostisere hjerteinfarkt. Dette kalles gjerne 
biomarkører. Etter et hjerteinfarkt kommer enzymer fra de døde cellene i 
hjertemuskelen ut i blodet. Enzymene i hjertet inneholder mye kreatinase (CK), 
laktatdehydrogenase (LD), myoglobin og troponinT og I. Kreatinase (CK) og 
Laktatdehydrogenase (LD) finnes også i andre organer enn hjertet. Derfor er det 
TroponinT og I som brukes når hjerteinfarkt diagnostiseres (Jacobsen et al., 2009). 
Disse enzymene kalles også hjertemarkører (Almås et al., 2010). 
 
3.1.5 Akuttbehandling av hjerteinfarkt 
 
Med tiden har teknologien gjort det enklere å diagnostisere hjerteinfarkt prehospitalt, 
det er derfor ikke uvanlig at akutte tiltak som jeg nevner settes i gang før pasienten når 
sykehus. Jeg har allikevel valgt å ta dette med da denne behandlingen gis på sykehus 
hvis den ikke er gitt prehospital. Det er dessuten en viktig sykepleieroppgave. 
 
I den akutte behandlingen er målet å lindre smerte, begrense hjerteinfarktets størrelse og 
forebygge/behandle komplikasjoner (Jacobsen et al., 2009). I akuttbehandling av 
hjerteinfarkt er en vanlig huskeregel MONA-behandling. Dette står for Morfin, 
Oksygen, Nitroglyserin og acetylsalisylsyre (Haugen, 2014). 
 
Morfin 
Før det gis smertelindring skal det legges inn minst én perifer venekanyle. Dette gjøres 
fordi morfin skal gis intravenøst. Infarktsmerter kan skape sterk dødsangst (Almås et al., 
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2010). Ved akutte smerter skal sykepleier forholde seg rolig, administrere 
smertestillende medikament og forklare pasienten hva som skjer (Kristoffersen, 
Nortvedt, & Skaug, 2011b). Smerter forårsaker sympatikusstimulering som fører til økt 
hjertefrekvens og blodtrykk. Dette igjen fører til økt oksygenbehov. Det økte 
oksygenbehovet kan føre til iskemi, større myokardskade og øke faren for arytmier. 
Morfin er med på å redusere smerter (Haugen, 2014).  Derfor vurderes smertelindring 
kontinuerlig i sykdomsforløpet. Målet med smertelindringen er få best mulig 
smertelindring uten å hemme pasientens respirasjon. Morfin gis i langsomme doser på 
5-7,5mg intravenøst. Dosen kan gjentas hvert 5-10 minutt, men dette er svært 
individuelt (Almås et al., 2010). En vanlig bivirkning ved administrering av Morfin er 
kvalme. Det er derfor vanlig å også gi kvalmestillende medikamenter (Jacobsen et al., 
2009).  
 
Oksygen 
Det gis oksygen hvis pasientens oksygenmetning er under 95 %. Målet er en metning på 
95-98% (Haugen, 2014). Oksygen administreres etter pasientens behov og behandlende 
lege sin forordning. Det vanligste er 3-5 l/min på nesekateter for å begrense størrelsen 
på infarktet (Almås et al., 2010; Jacobsen et al., 2009). 
 
Nitroglyserin 
Nitroglyserin er et gammelt navn på legemiddelet glyseroltrinitrat. I dagligtale bruker 
fortsatte dette navnet, samt forkortelsen ”nitro” (Haugen, 2014). Legemiddelet utvider 
blodårene og reduserer hjertets arbeidsbelastning. Dette er med på å forebygge 
hjertesvikt. Det første døgnet er det vanlig å gi glyseroltrinitrat som infusjon for å 
avlaste hjertet. En kjent bivirkning av legemiddelet er blodtrykksfall, dette må derfor 
kontrolleres før administrering av nitroglyserin (Almås et al., 2010; Haugen, 2014; 
Jacobsen et al., 2009). Prehospitalt gis det ofte som spray under tungen (Haugen, 2014). 
 
Acetylsalisylsyre 
Acetylsalisylsyre, ofte forkortet til ASA er et medikament som motvirker at 
trombocyttene kleber seg. Dersom pasienten sliter med kvalme kan medikamentet gis 
intravenøst. Det vanligst er derimot å administrere ASA som en brusetablett som løses 
opp i vann og drikkes (Haugen, 2014). 
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3.2 Psykiske konsekvenser 
 
Akutt og kritisk sykdom påvirker hele personen, ikke bare organene som svikter eller 
skades. Påvirkningen av akutt og kritisk sykdom oppleves også meget individuelt. 
Følelsen av å mestre sykdommen vil derfor også variere. De vanligst reaksjonene på 
akutt sykdom er frykt og angst (Moesmand & Kjøllesdal, 2004). 
 
Pasientens psykososiale behov ved sykdom tar utgangspunkt i hvordan pasienten 
opplever sykdommen. Pasientens psykososiale behov kan deles opp i to deler. Den 
emosjonelle delen som omfatter pasientens stemning, reaksjon, følelser og hvordan han 
opplever pasientrollen. Den andre delene er den relasjonelle delen, denne omfatter 
behov for kontakt, sosiale relasjoner og pasientens relasjon til mennesker rundt seg 
(Stubberud, 2013). 
 
Ved akutt og kritisk sykdom trenger pasienten hjelp med å mestre situasjonen han er i. 
Dette kan gå ut på å lindre smerte, gi motivasjon til å mestre sykdommen og å føle 
trygghet. Det er også viktig for pasientens psykososiale behov å oppleve gode 
relasjoner, følelsesmessig støtte og å få målrettet sykepleie (Stubberud, 2013).  
 
3.2.1. Angst/stress 
 
Stress defineres som et avbrudd av mening, forståelse og normal funksjon, med 
opplevelse av skade, tap eller utfordring som følge, og der det kreves sorg, fortolkning 
eller ervervelse av nye ferdigheter (Benner & Wrubel, 1989). Angst blir i NANDA-I 
nursing diagnoses: definitions & classification, 2007-2008 (2007) beskrevet som en vag 
urolig følelse av ubehag eller frykt. Hjertesykdom blir av mange forbundet med 
plutselig død. Hjerteinfarkt kommer ofte akutt og uten forvarsel, og mange pasienter vil 
føle redsel og dødsangst knyttet til dette. Tankene til hvordan livet blir etter sykdommer 
preger også mange (Almås et al., 2010). Når pasienten opplever sin egen situasjon som 
akutt og/eller kritisk samt at situasjonen utgjør en trussel mot pasientens fysiske 
eksistens og trygghet vil dette oppleves belastende og stressende. Ved bedømmelse av 
stress er det menneskets opplevelse og tolkning av hva som forårsaker stresset viktige 
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faktorer. Opplevelsen av hva det er som er stressutløsende er subjektiv (Stubberud, 
2013). 
 
I akuttfasen ved sykdom er ofte usikkerhet og angst de første psykiske reaksjonene. 
Pasienter kan ha vanskeligheter med å forstå situasjonen og det kan ta tid før en 
diagnose er stilt. I denne fasen er det fare for at pasienten feiltolker situasjonen og 
angsten og usikkerheten kan gi utslag i pasientens helse og framtidsutsikter. Regresjon 
og passitivitet er vanlig i akuttfasen. Noen pasienter kan protestere mot pasientrollen 
som blir påtvunget dem, andre igjen blir meget passive (Haugen, 2014). 
 
Rent fysiologisk vil det psykiske stresset aktivere det sympatiske og det parasympatiske 
nervesystemet. Dette kan gi hjertebank, økt puls, økt respirasjon kvalme og oppkast. 
Kroppen skiller også ut stresshormoner som er skadelig for pasienten over tid 
(Stubberud, 2013). Angst er en av de reaksjonene som er mest gjennomgående hos akutt 
syke pasienter (Moesmand & Kjøllesdal, 2004). Normale angstreaksjoner over kort tid 
krever sjeldent ingen legemiddelbehandling, men informasjon er med på å forebygge og 
redusere tilstanden (Stubberud, 2013). 
 
Moesmand og Kjøllesdal (2004) trekker frem tegn på stress som ikke alltid er synlige 
for andre. Kroppslige reaksjoner kan være svetting, hjertebank og pustebesvær. 
Atferdsmessige reaksjoner kan være rastløshet, apati eller overaktivitet. Følelsesmessige 
reaksjoner kan være angst, flykt, gråt, sinne og latter. Og kognitive reaksjoner kan være 
vanskeligheter med å tenke rasjonelt, endret tidsopplevelse og uvirkelighetsfølelse.  
 
Pasienten kan være i både fysisk og psykisk krise, og vil derfor oppleve psykologisk 
stress (Moesmand & Kjøllesdal, 2004). Ordet krise brukes av mange i dagligtale til å 
beskrive mindre belastninger eller vanskelige situasjoner, som helsepersonell har man 
en annen oppfatting av hva en krise er. I følge Haugen (2014) kjennetegnes en krise ved 
at det foreligger en ny påkjenning hvor viktige verdier trues. Et annet kjennetegn er at 
vanlige mestringsmetoder ikke strekker til. De mest truende krisene er de som 
innebærer skade av egen kropp gjennom ulykker eller sykdom. Mennesker reagerer 
forskjellig på kriser, men noen  reaksjoner er vanligere enn andre. Mange blir ved store 
påkjenninger overveldet og sliter med å forstå hva som har skjedd. Det er også vanlig å 
ha problemer med å huske og forstå informasjon (Haugen, 2014). 
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Ved akutt og kritisk sykdom vil pasienten bli utsatt for både fysisk og psykisk stress. 
Stubberud (2013) skiller mellom positivt stress, som er med på å forberede kroppen på 
ekstra utfordrende situasjoner og negativt stress som oppstår når stressorer overstiger 
pasientens kapasitet til å mestre den. Psykologen Richard Lazarus utviklet sin teori om 
stress og mestring sammen med Susan Folkman. Deres definisjon av psykologisk stress 
er at personer som opplever en situasjon farlig vil få en stressreaksjon. Personens 
opplevelse av stress øker jo mer sentrale verdiene som blir truet er for personen. Videre 
skriver de at mestring er ulik type atferd og psykiske prosesser som brukes for å 
redusere eller fjerne krav som oppstår der personens resurser utfordres (Kristoffersen, 
Nortvedt, & Skaug, 2011a). 
 
3.2.2 Mestring 
 
Som tidligere nevnt er stress avbrudd av mening, forståelse og normal funksjon. 
Mestring er det man gjør med dette avbruddet. Den vanligste måten å mestere noe på er 
å gjøre konkrete tiltak, men det å ikke gjøre noe er også en form for mestring (Benner & 
Wrubel, 1989). 
 
Mennesker som blir møtt av alvorlig sykdom vil reagere individuelt. Ved alvorlig 
sykdom vil pasientens opplevelse av sykdom være preget av hvem pasienten er, og 
hvordan han ser seg selv. Man skiller mellom tre forskjellige måter å reagere på følelser 
knyttet til sykdom. Noen tar avstand fra sykdommen, andre blir overveldet av indre 
impulser og noen møter tankene rundt sykdom med ledighet og aksept. Mestring vil si å 
få kontroll på følelse og å forstå situasjonen. Følelse og mestring henger tett sammen. 
Det er også en nær sammenheng mellom hvordan pasienter vurderer sin 
sykdomssituasjon og de følelsesmessige reaksjonene han har rundt sykdommen (Eide & 
Eide, 2007).  
 
Alder, personlighet, ferdigheter, hva man vet om sykdommen man er rammet av og 
prognosen er alle faktorer som påvirker hvordan mennesker mestrer akutt sykdom. 
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Uvisshet er et vanlig fenomen som hindrer pasientens mulighet for opplevelse av 
kontroll (Moesmand & Kjøllesdal, 2004). 
 
3.3 Relasjoner 
 
For å fremme mestring hos pasienter med akutt hjerteinfarkt må pasienten bli møtt som 
en individuell person. Dette skjer best når sykepleieren etablerer kontakt og observerer 
pasientens behov. I akuttfasen er det en ubalanse mellom helsepersonell og pasient da 
pasienten er avhengig av helsepersonellets kunnskap og intervensjoner. Denne 
ubalansen forsterkes av at pasienten kan ha manglende evne til og kommunisere på 
grunn av varierende bevissthet og hektisk aktivitet rundt pasienten. For at pasienten skal 
få tillit til sykepleier er det viktig for han at forventingene hans blir oppfylt (Moesmand 
& Kjøllesdal, 2004). 
 
3.3.1 Informasjon/kommunikasjon 
 
Eide og Eide (2007, s. 17) definerer kommunikasjon som en ”utveksling av 
meningsfylte tegn mellom to eller flere parter”. Videre skriver de at kommunikasjon 
kan være ord, eller ansiktsuttrykk og gester som non-verbal kommunikasjon. Non-
verbal kommunikasjon ikke entydige og de behøver tolkning. Det er ofte non-verbal 
kommunikasjon som viser best hva pasienten egentlig føler.  
 
Informasjon er en viktig faktor for pasienten slik at han kan gjøre en kognitiv vurdering 
av sin egen situasjon. Det er sykepleierens oppgave og så langt det er mulig sikre at 
pasienten forstår betydningen og innholdet av informasjonen som blir gitt. Informasjon 
om hva som er årsaken til pasientens problem, og hva som er planlagt å gjøre for å løse 
problemet er informasjon som er med å dempe eventuell angst (Stubberud, 2013). 
 
Stubberud (2013) poengterer at informasjon  om hendelsesforløp i behandlingen, og 
forklaringer på smertefulle prosedyrer er med på å forberede pasienten mentalt på hva 
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som kommer. Pasienter som er påvirket av stress, utmattelse eller under påvirkning av 
smertestillende er mindre mottakelige for informasjon. Det er da viktig og gjenta 
informasjon, og tilstrebe at pasienten forstår informasjonen (Stubberud, 2013). 
 
3.3.2 Medisinteknisk utstyr  
 
Bruken av medisinteknisk utstyr øker stadig i behandling av akutt og kritisk syke 
pasienter. Teknologien har mange gode egenskaper for helsepersonell. Det gjør det 
mulig og monitorere, diagnostisere og behandle pasienten på en god måte. Majoriteten 
av feil som oppstår med medisinteknisk utstyr skyldes feil av brukeren. Det er derfor 
viktig at sykepleier er fortrolig med utstyret ved en akuttsituasjon (Stubberud, 2013). 
Hvis sykepleier behandler medisinteknisk utstyr på en nølende måte vil pasienten legge 
merke til dette, og det vil øke pasienten utrygghet og angst. Dersom pasienten ikke 
forstår hvordan han trenger utstyret eller ikke forstår hvorfor utstyret lager diverse lyder 
er det viktig at sykepleier informerer om dette (Moesmand & Kjøllesdal, 2004). 
 
3.4 etikk/lovverk 
 
Jeg har i min oppgave valgt å ta med deler av Norsk sykepleierforbund sine yrkesetiske 
retningslinjer. Dette er retningslinjer som er basert på å se selve mennesket og 
respektere individets liv og verdighet. For å avgrense oppgaven har jeg valgt å ta med 
de retningslinjene jeg mener er relevant for min oppgave. Av lovverk har jeg valgt ut de 
paragrafene i pasient- og brukerrettighetsloven jeg mener er relevant for min oppgave. 
 
3.5 sykepleieteoretikere  
  
Patricia Benner er professor i sykepleie ved The university of California i San 
Fransisco. Hun er en internasjonal forsker og foreleser om kompetanse i kliniske 
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ferdigheter, helse, stress og mestring. Hun skrev den anerkjente boken From novice to 
expert i 1984 (Benner & Wrubel, 1989). 
 
Judith Wrubel er assisterende klinisk professor ved The university of California i San 
Fransisco. Hun har fokusert mye av sin forskning på klinisk kompetanse, sosial 
mestring stress, mestring og hvilken rolle det man bryr seg om spiller for hvordan man 
ber om og tar imot hjelp (Benner & Wrubel, 1989). 
 
Patricia Benner og Judit Wrubel ga i 1989 ut boken The primary of caring. Denne 
boken danner grunnlaget for deres sykepleierteori. Benner og Wrubel ser på forholdet 
mellom omsorg, stress og mestring. De mener at omsorg er primærkilden til stress og 
mestring i menneskets opplevelse av sunnhet og sykdom. Både stress og mestring er 
individuelt, og evnen til å mestre vil være forskjellig fra person til person. Felles for alle 
er at om noe skal være stressende må det være noe av verdi som er truet (Benner & 
Wrubel, 1989). 
 
Benner og Wrubel er kritiske til de rådende sykepleieteoretikerne, og mener de 
plasseres over det som er praksis. De mener at sykepleie bør rettes mot personer som 
opplever stress ved sykdom. De mener opplevelse av stress er individuelt og at 
sykepleier må nærme seg pasienten på en helhetlig måte (Kristoffersen et al., 2011a). 
Benner og Wrubel mener at stress er ”ett sammenbrudd av mening, forståelse og 
funksjon” (Benner & Wrubel, 1989, s. 59). Dette medfører at personen som blir syk 
opplever det som et tap eller en stor utfordring. 
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4.0 Diskusjon 
 
I Diskusjonskapitelet vil jeg diskutere litteratur og funn fra forskning opp mot min 
problemstilling.  
 
4.1 Informasjon 
 
Akuttfasen i en sykdom som akutt myokard infarkt kan være hektisk både for pasient og 
helsepersonell. For mange pasienter er dette deres første opplevelse av å være alvorlig 
syk, og dette kan være skremmende. Som jeg skriver i delkapittel 3.1.4 i teoridelen har 
sykepleier mange oppgaver knyttet til akuttbehandling av pasienter med hjerteinfarkt. 
Måle blodtrykk, puls, ta EKG, ta blodprøver og administrere medisiner er noen av disse 
oppgavene. Sykepleiere er ofte drillet i disse oppgavene og gjør dem systematisk. Min 
erfaring er at det å gi tilpasset informasjon til pasienten skjer mer tilfeldig.  
 
I pasient og brukerettighetslovens paragraf 3-2 står det blant annet ”Pasient skal ha den 
informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i 
helsehjelpen” (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Det er derfor sykepleiers 
oppgave å finne den beste måten å gi pasienten innsikt i egen helse på. Haugen (2014) 
skriver at pasienter som gjennomgår store påkjenninger vil slite med å forstå hva som 
har skjedd. Min erfaring i praksis er at det å gå dypt inn på patofysiologi ikke er 
nødvendig i akuttfasen, men at sykepleier forklarer med enkle ord for pasienten hva hun 
gjør samt hva som skal skje videre. Dette underbygges av Eide og Eide (2007) som 
mener det er viktig at pasienten får vite praktiske ting underveis i forløpet. Benner og 
Wrubel (1989) er enige i dette, og presiserer også at sykepleier må gi informasjon på 
riktig tidspunkt og i riktige mengder.  
 
Eide og Eide (2007) mener det å gi pasienten informasjon er det samme som å gi han 
kunnskapen han behøver. Moesmand og Kjøllesdal (2004) presiserer dette ved å si at 
informasjon fra sykepleier gir pasienten kunnskap til å danne grunnlag for en vurdering 
av situasjonen han befinner seg i, samt å vurdere hvor lenge situasjonen vil vare. De 
mener også at pasienten gjennom informasjon fra sykepleier får hjelp til å ta fornuftige 
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valg. Videre hevder Eide og Eide (2007) at ved akutt sykdom har pasienter ofte et stort 
informasjonsbehov. Dette kan være om selve sykdommen, prognosen, behandling, 
bivirkninger av medisiner og behandlingen av sykdommen. (Almås et al., 2010) skriver 
at mange pasienter vil tenke på fremtiden allerede i den akutte fasen. Hvordan livet blir 
etter sykdommen er tanker som preger mange. Som sykepleier er det derfor viktig å 
lyttet til hva slags informasjon pasienten har behov for. Et viktig mål er at pasienten 
skal kunne mestre situasjonen bedre etter å ha mottatt informasjon. For at pasienten skal 
kunne forberede seg bør man gi informasjon om hvilke undersøkelser som skal utføres 
og hvorfor (Eide & Eide, 2007). I studien til Decker et al. (2007) viste det seg derimot 
at pasienter i en akuttsituasjon ikke hadde det samme informasjonsbehovet som ved 
utskrivelse fra sykehus. Dette kunne forklares med pasientens frykt og smerter i 
akuttfasen. I følge Fors et al. (2014) brukte pasientene i deres studie mye energi på å 
tenke på årsaker til at akkurat dem var rammet av et hjerteinfarkt. Mange pasienter følte 
at det ville hjelpe hvis de fikk en forklaring. Jacobsen et al. (2009) skriver at målet i den 
akutte behandlingen er å lindre smerte, begrense hjerteinfarktets størrelse og 
forebygge/behandle komplikasjoner. Det vil derfor i følge dem ikke være en prioritet i 
akuttfasen å forklare pasienten hvorfor de er rammet av et hjerteinfarkt. På en annen 
side kan det i noen tilfeller være hensiktsmessig for sykepleier å hjelpe pasienten med å 
finne en grunn til sykdommen for å redusere nivået av angst. Almås et al. (2010) skriver 
nemlig at angst i akuttfasen kan forverre sykdomsforløpet. Dette underbygges av flere 
studier (Garvin et al., 2003; Moser, 2007) 
 
Garvin et al. (2003) skriver i sin studie at det varierte i hvilken grad pasienter ønsket å 
informeres og involveres i spørsmål knyttet til deres behandling. Det er derfor viktig at 
helsepersonell finner ut i hvilken grad pasienten ønsker informasjon. Dette er særlig 
viktig å tenke på da en studie utført av Fors et al. (2014) viser at helsepersonell og 
pasienter ikke nødvendigvis har det samme oppfattingen av hva som er hensiktsmessig 
å informere om. Som student i praksis har pasienter spurt meg om hvordan deres EKG 
har sett ut. Siden jeg ikke er opplært i å tyde EKG resultater har jeg løst denne 
situasjonen med å henvise videre til lege. Dette på tross av at jeg noen ganger ser at det 
er noe som ikke stemmer. Jeg har da hatt følelsen av at jeg ikke sier hele sannheten til 
pasienten. Benner og Wrubel mener det kan være problematisk for helsepersonell at de 
har kunnskap om sykdommer når det kommer til hvor mye informasjon man skal gi til 
pasienten. Dette gjelder særlig i den akutte fasen av sykdom, da slik informasjon kan 
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være med på å skremme pasienten eller ta fra han følelsen av kontroll (Benner & 
Wrubel, 1989).  
 
I Pasient- og brukerrettighetsloven står det i paragraf 3-2 at pasienter skal informeres 
om mulige risikoer og bivirkninger av en behandling (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999). For sykepleiere vil dette i praksis innebære å informere om bivirkninger knyttet 
til medikamentell behandling. Dette betyr derimot ikke at alle pasienter ønsker en slik 
informasjon. En av deltakerne i Decker et al. (2007) sin studie utalte at han ikke ønsket 
å vite bivirkninger av behandlingen han skulle gjennom. Det å ikke ville ha informasjon 
er i følge Benner og Wrubel (1989) også en form for mestring. Stubberud (2013) mener 
at pasienter kan avfinne seg med at den stressende situasjonen ikke kan gjøres noe med 
og på den måten akseptere situasjonen. I pasient- og brukerrettighetslovens paragraf 3-2 
står det også ”Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje, med mindre det er 
nødvendig for å forebygge skadevirkninger av helsehjelpen” (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999). Det vil si at sykepleier ikke skal påtvinge pasienten 
informasjon. Dette samsvarer godt med punkt 2.5 i yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere som sier at sykepleiere skal respektere pasientens rett til å frasi seg sin 
selvbestemmelse (Norsk sykepleierforbund, 2014).  
 
Studien til Decker et al. (2007) fant også ut at en del pasienter mente at kardiologene 
hadde alle svarene og at de ønsket at helsepersonell skulle ta avgjørelsene for dem. På 
grunn av sykdommens alvorlighetsgrad utalte mange pasienter at de i realiteten ikke 
hadde annet valg enn å gjøre som helsepersonell anbefalte. Pasient- og 
brukerrettighetslovens paragraf 3-2 sier at helsepersonell er unnlatt informasjonsplikt 
dersom dette er påtrengende nødvendig for å sikre liv og helse (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999). Det blir derfor opp til sykepleier å avgjøre om man i en 
akuttsituasjon skal prioritere informasjon til pasienten.  
 
Benner og Wrubel (1989) skriver om ”aktive” beslutningstakerne, de mener de har en 
type-A adferd. Dette er personer som jobber hardt og lenge, og gjerne mye tidspress på 
seg. Det kjennetegner også mennesker med type-A adferd at de har et høyt 
kontrollbehov. Dette gjør at når disse støter på situasjoner de ikke kan kontrollere, som 
et hjerteinfarkt blir de apatiske og gir opp. Garvin et al. (2003) skriver at tidligere 
forskning har vist at type-a adferd hadde høyere nivå av angst. Studien deres viste 
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derimot at et høyt behov for informasjon ikke hadde sammenheng med høyt nivå av 
angst.  
 
Eide og Eide (2007) skriver at informasjonen sykepleier gir skal huskes, forstås og 
høres av pasienten. Sykepleier må derfor se til at pasienter med nedsatt syn har på seg 
sine briller, pasienter med nedsatt hørsel har sitt høreapparat og at pasienter som ikke 
forstår norsk får informasjon på et språk de forstår. Sykepleier bør også ifølge 
Moesmand og Kjøllesdal (2004) være oppmerksom på at sterke følelsesmessige 
påkjenninger kan påvirke hvordan kritisk syke pasienter oppfatter informasjon. For å 
forsikre seg om at informasjonen er forstått av pasienten mener Eide og Eide (2007) 
blant annet det er viktig å tenke på hvilket språk sykepleier bruker. Medisinske 
faguttrykk kan være uforståelig for pasienten. Dette understrekes i studien til Decker et 
al. (2007). Den viste at pasientene ønsket at helsepersonell brukte ord og utrykk de 
forsto, samt visualiserende bilder når informasjon ble gitt. De ønsket også at 
informasjonen var individuelt tilpasset dem.  
 
Akutt og kritisk sykdom begrenser pasientens mulighet til å søke informasjon. 
Moesmand og Kjøllesdal (2004) mener pasienter kan ha nedsatt evne til å forstå 
informasjon på grunn av stress og smerter. Dette mener Stubberud (2013) gjør at 
pasienter vil ha behov for den samme informasjonen gjentatte ganger. Videre mener de 
at det derfor er viktig at sykepleier må vurdere hva som hemmer og hva som fremmer 
pasientens forståelse av informasjonen. Punkt 2.4 i Norsk sykepleierforbund sine 
yrkesetiske retningslinjer sier at ”sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta 
selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om 
at informasjonen er forstått.” (Norsk sykepleierforbund, 2014). Det at pasienten forstår 
informasjonen er viktig med tanke på å forebygge angst. Sykepleier bør gi pasienten 
informasjon for å forebygge og redusere angst hos pasienten (Stubberud, 2013).   
 
I følge Eide og Eide (2007) er det å gi informasjon en av sykepleierens viktigste 
oppgave i kommunikasjonen. De mener at man bør identifisere hva pasienten behøver 
informasjon om og gi denne informasjonen på en slik måte at den oppfattes som 
relevant. Informasjonen bør være fullstendig, men ikke for mye så pasienten ikke klarer 
å motta den. Moesmand og Kjøllesdal (2004) er opptatt av at sykepleier gjennom 
kunnskap om stress og mestring lettere får kontakt med pasienten. Dette er særlig viktig 
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når man skal identifisere hva pasienten føler står på spill, og hva han trenger 
informasjon om. Kristoffersen et al. (2011a). mener det er sentralt i enhver 
kommunikasjon å lytte. Ved å lytte aktivt til det pasienten er opptatt av blir det letter for 
sykepleier å gi konkret informasjon. Videre mener Kristoffersen et al. (2011a) at 
sykepleier må lytte til pasientens informasjonsbehov uten å være påvirket av tidligere 
pasienter, pasientens sykdom og egne forventninger om hva pasienten burde være 
opptatt av.  
 
4.2 Stress/Angst 
 
I følge Richard Lazarus er det individuelt hva som er stressende. Han mener at 
stressreaksjoner utløses når pasienten opplever en situasjon truende (Kristoffersen et al., 
2011a). Som jeg skriver i mitt delkapittel 4.5 definerer Benner og Wrubel stress som 
brudd på mening, forståelse og funksjon. En mestringsstrategi ved en slik situasjon er å 
søke informasjon fra ulike kilder (Kristoffersen et al., 2011a). Målet med 
mestringsstrategier er å oppleve kontroll i situasjonen. Muligheten til mestring vil, i 
likhet med stress være individuelt betinget (Stubberud, 2013).  
 
Angst hos akutt syke pasienter kan være til hinder for at sykepleier får gitt god 
informasjon. Pasienter med moderat angst vil ha redusert evne til å motta informasjon 
og utrykke sine behov. De vil også ha problemer med å bruke informasjonen til noe. 
Pasienter med sterk angst vil være helt ute av stand til å motta informasjon (Almås et 
al., 2010; Moesmand & Kjøllesdal, 2004). Det er derfor viktig at sykepleier får etablert 
kommunikasjon med pasienten på et tidlig tidspunkt. På den måten vil ikke økende grad 
av angst gjøre kommunikasjonen vanskeligere. Stubberud (2013) mener at pasienter 
med svikt i vitale funksjoner vil ha behov for informasjon om årsak og hvordan 
helsepersonell skal normalisere situasjonen. Som sykepleier vil det være naturlig å 
forklare hva man gjør og hvorfor man gjør det. Dette vil være med på å dempe angst og 
få pasienten til å mestre situasjonen bedre. For at pasienten skal ha bedre kontroll  bør 
sykepleier derfor informere om hendelsesforløp i behandlingen og forklare 
undersøkelser for pasienten. Dette fører til at pasienten bedre mestrer stress som er 
forbunnet med situasjonen. 
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Stubberud (2013) mener at det å informere pasienten vil gjøre at han vil oppleve 
forutsigbarhet. Pasienten vil da ha en viss formening over hvor lenge den stressende 
situasjonen vil vare. Informasjon som dette er med på å avdramatisere pasientens 
forestillinger og dempe angst. Det å gi pasienten forutsigbarhet og kontroll over hvor 
lenge den stressede situasjonen vil vare er begge faktorer som påvirker pasientens 
mestring av negativt stress (Stubberud, 2013). Moesmand og Kjøllesdal (2004) er bare 
delvis enige i dette. De mener at kunnskap ikke nødvendigvis vil redusere pasientens 
angst, men at det er et skritt på veien til å akseptere situasjonen. Å vite kan være til stor 
hjelp for pasienten og hans opplevelse av kontroll. Almås et al. (2010) skriver at mange 
pasienter vil føle redsel og dødsangst knyttet til et hjerteinfarkt. En studie av Fors et al. 
(2014) så at angst hos pasienter med hjerteinfarkt i stor grad var knyttet til symptomer 
pasienten opplevde. Symptomene var skremmende for pasienten. Særlig de 
karakteristiske klemmende/pressende brystsmertene var ubehagelig for pasienten. I den 
akutte fasen er det derfor en viktig sykepleieroppgave å registrere og lindre pasientens 
smerte. I følge Moesmand og Kjøllesdal (2004) er det å lindre smerte meget viktig. 
Særlig med tanke på å skape tillit hos pasienten, da dette er noe pasienten forventer fra 
sykepleieren. Kristoffersen et al. (2011b) skriver at i en situasjon hvor pasienten har 
akutte smerter bør sykepleieren forholde seg rolig, administrere medisiner og informere 
om hva som skjer. Dette er med på å redusere angstnivået. Det er viktig for sykepleier å 
ta tak i pasientens smerte da både angst og smerte aktiverer det sympatiske og 
parasympatiske nervesystemet som igjen øker puls og respirasjon (Stubberud, 2013). 
Dette igjen kan føre til et forverret sykdomsforløp. Flere studier viser at pasienter med 
et høyt nivå av angst i akuttfasen hadde flere komplikasjoner enn pasienter med lavere 
nivå av angst (Garvin et al., 2003; Moser et al., 2007). 
 
Tidligere studier har vist at pasienter som aktivt søkte informasjon hadde høyere nivå av 
angst enn de som ikke ønsket informasjon. Dette var fordi pasienter som aktivt søkte 
informasjon også hadde en tendens til å fokusere på de negative aspektene ved deres 
situasjon. Nyere forskning av Garvin et al. (2003) viser derimot at dette ikke er tilfelle. 
Studien sier også at pasienter med høyt nivå av oppfattet kontroll var mindre preget av 
angst en de med lavt nivå av oppfattet kontroll.  
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I dagens moderne helsevesen har helsepersonell mange teknologiske hjelpemidler til 
rådighet. Mye av dette utstyret brukes til daglig av helsepersonell. For mange pasienter 
er dette en ny erfaring som kan skape utrygghet og angst. Det er derfor viktig at 
sykepleier forklarer hva det medisintekniske utstyret brukes til (Moesmand & 
Kjøllesdal, 2004; Stubberud, 2013). Det kan være stressende for pasienten hvis en an 
alarmene på dette utstyret går. Pasienten er ikke i stand til å vite hva dette betyr, og 
mange blir derfor redde for hva alarmen indikerer. Det er derfor en viktig oppgave for 
sykepleieren å forklare pasienten hva eventuelle alarmer indikerer (Moesmand & 
Kjøllesdal, 2004). Eide og Eide (2007) mener det er viktig at sykepleier er i stand til å 
oppfatte hva slags bekymringer og følelsesmessige signaler hun sender ut. Et typisk 
eksempel i en akuttsituasjon vil være hvordan sykepleier håndterer medisinskteknisk 
utstyr. Hvis hun famler og er nølende mener Moesmand og Kjøllesdal (2004) at 
usikkerheten vil overføres til pasienten, noe som kan skape frykt og angst. Noen 
pasienter kan også utvikle angst fordi de er redd livsviktig utstyr skal svikte (Stubberud, 
2013). Pasienter utrykker også utrygghet dersom sykepleier fokuserer på det 
medisintekniske utstyret uten å forholde seg til pasienten. (Moesmand & Kjøllesdal, 
2004) 
 
Når (Stubberud, 2013) snakker om forebygging skiller han mellom primær og sekundær 
forebygging. Det er særlig sekundærforebygging som er aktuell i forhold til min 
problemstilling. Som sykepleier skal man observere, vurdere og identifisere forhøyet 
risiko for ytterligere sykdom på et tidlig stadium. Studien til Moser et al. (2007) viste at 
pasienter som rammes av hjerteinfarkt hadde gjennomsnittlig 50 % høyere nivå av angst 
enn normalt. Sykepleier bør derfor være ekstra obs på dette når det kommer til 
sekundærforebygging 
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5.0 Konklusjon 
 
I dette litteraturstudie har jeg ønsket å se nærmere på hvordan sykepleier kan dempe 
pasientens psykiske stress gjennom handling og kommunikasjon. I min gjennomgang av 
litteraturen har det vist seg at sykepleier har en viktig rolle ved mottak av pasienter med 
akutt hjerteinfarkt. Jeg har i min oppgave påpekt praktiske prosedyrer som sykepleiere 
utfører. Mine viktigste funn i litteraturen sett i lys av min problemstilling omhandler 
sykepleierens rolle ved kommunikasjon til pasienten. Gjennom teorien har jeg sett på 
hva som skjer i kroppen ved en hjerteinfarkt. Jeg har også sett på hvordan angst i 
akuttfasen påvirker kroppen og dets følger. Gjennom litteraturstudie har jeg funnet ut at 
det er viktig for pasienter å bli hørt i kommunikasjonen med sykepleier. For sykepleiere 
er det viktig og kartlegge hva slags informasjon pasienten bør ha for å føle seg så trygg 
som mulig. Gjennom kommunikasjonen bør sykepleier på best mulig måte gi 
individuell informasjon og på den måten ivareta pasientens behov for informasjon.  
 
Et annen viktig funn i litteraturstudiet er hvordan sykepleier utfører sykepleie på. Hvis 
sykepleier er usikker og nølende vil dette smitte over på pasienten. Det er derfor viktig 
for sykepleiere som jobber med akutt syke pasienter har god kompetanse og utfører sine 
arbeidsoppgaver på en trygg måte. Sykepleier bør også ha god kunnskap om det 
medisinskteknisk utstyret de bruker. Viktigheten med å forklare eventuelle alarmer fra 
medisinskteknisk utstyr bør også prioriteres.  
 
Jeg har også kort nevnt hva slags forventninger pasienten har til sykepleieren. Dersom 
sykepleier ikke kan smertelindre en pasient som forventer å bli smertelindret er det 
viktig og informere pasienten godt om hvorfor. Hvis ikke kan dette skape usikkerhet og 
angst hos pasienten.  
 
Gjennom denne litteraturstudien har jeg gått nærmere inn på et tema som interesserer 
meg. Jeg har tilegnet meg ny kunnskap gjennom denne prosessen som jeg vil ha bruk 
for i min videre karriere som sykepleier.  
 
 32 
6.0 Litteraturliste 
 
Almås, H., Stubberud, D.-G., & Grønseth, R. (Red.). (2010). Klinisk sykepleie 1. Oslo: 
Gyldendal akademisk. 
 
Benner, P., & Wrubel, J. (1989). The primacy of caring: stress and coping in health and 
illness. Menlo Park, Calif.: Addison-Wesley. 
 
Decker, C., Garavalia, L., Chen, C., Buchanan, D. M., Nugent, K., Shipman, A., & 
Spertus, J. A. (2007). Acute myocardial infarction patients' information needs over the 
course of treatment and recovery. Journal of cardiovascular nursing, 22(6), 459-465. 
  
Eide, H., & Eide, T. (2007). Kommunikasjon i relasjoner: samhandling, konfliktløsning, 
etikk. Oslo: Gyldendal akademisk. 
 
Fors, A., Dudas, K., & Ekman, I. (2014). Life is lived forwards and understood 
backwards–Experiences of being affected by acute coronary syndrome: A narrative 
analysis. International journal of nursing studies, 51(3), 430-437.  
 
Garvin, B. J., Moser, D. K., Riegel, B., McKinley, S., Doering, L., & An, K. (2003). 
Effects of gender and preference for information and control on anxiety early after 
myocardial infarction. Nursing research, 52(6), 386-392.  
 
Haugen, J. E. (Red.). (2014). Akuttmedisinsk sykepleie: utenfor sykehus. Oslo: 
Gyldendal akademisk. 
 
Helsedirektoratet. (2009). Retningslinjer for individuell primærforebygging av hjerte- 
og karsykdommer. Helsedirektoratet. Hentet fra 
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/444/Nasjonal-retningslinje-
for-individuell-prim%C3%A6rforebygging-av-hjerte-og-karsykdommer-IS-1550.pdf 
 
Jacobsen, D., Kjeldsen, E., Sverre, Ingvaldsen, B., Buanes, T., & Røise, O. (2009). 
Sykdomslære: indremedisin, kirurgi og anestesi. Oslo: Gyldendal akademisk. 
 33 
 
Kristoffersen, N. J., Nortvedt, F., & Skaug, E.-A. (Red.). (2011a). Grunnleggende 
sykepleie (Vol. 3). Oslo: Gyldendal akademisk. 
 
Kristoffersen, N. J., Nortvedt, F., & Skaug, E.-A. (Red.). (2011b). Grunnleggende 
sykepleie (Vol. 2). Oslo: Gyldendal akademisk. 
 
Moesmand, A. M., & Kjøllesdal, A. (2004). Å være akutt kritisk syk: om pasientenes og 
de pårørendes psykososiale reaksjoner og behov. Oslo: Gyldendal Akademisk. 
 
Moser, D. K., Riegel, B., McKinley, S., Doering, L. V., An, K., & Sheahan, S. (2007). 
Impact of anxiety and perceived control on in-hospital complications after acute 
myocardial infarction. Psychosomatic medicine, 69(1), 10-16.  
 
NANDA-I nursing diagnoses: definitions & classification, 2007-2008. ((2007). 
Philadelphia: NANDA International. 
 
Norsk sykepleierforbund. (2014). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere.  Hentet fra 
https://www.nsf.no/vis-artikkel/2193841/17102/Yrkesetiske-retningslinjer 
 
Pasient- og brukerrettighetsloven. (1999). Lov om pasient- og brukerrettigheter (Pasient 
og brukerrettuighetsloven). Hentet fra https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-
63 
 
Sand, O., Sjaastad, Ø. V., Haug, E., & Bjålie, J. G. (2006). Menneskekroppen: fysiologi 
og anatomi. Oslo: Gyldendal akademisk. 
 
Stubberud, D.-G. (Red.). (2013). Psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom. Oslo: 
Gyldendal akademisk. 
 
World Health Organization. (2014). The top 10 causes of death.  Hentet fra 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/ 
 
 
